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1 Introduction

Ce travail débute suite a un constat fait par I'&/’'Inspection Générale des Affaires
Sociales) en avril 2010. Son rapport sur I'« Evairadu programme national nutrition santé
2006-2010 » comprend un chapitre concernant la td8on des personnes agées, qui
révelent plusieurs problématiques. La premieretdieelles est une méconnaissance du grand
public a propos de ce sujet. Ensuite, méme si dditurles existent sur les conséquences
néfastes de la dénutrition chez la personne agdémrhbre d’études sur le sujet est insuffisant

et 'approche est souvent centrée sur la priséharge hospitaliere.

L’'IGAS concluait son rapport sur la recommandatisaivante : « Une culture de la
dénutrition doit donc encore se généraliser au s EHPAD. Cela suppose une

sensibilisation et une formation des personnelgnswits et non soignants a la dénutrition. »

(1).

Différentes études ont été menées pour évalua€lalence de ce phénomeéne. Elles ont été
meneées chez des personnes agées vivant a domlaidges en institution ou hospitalisées.
Les études épidémiologiques montrent qu’environ de¥% personnes agées vivant a domicile
sont dénutries. En institution, chez des persoagéss dépendantes, cette prévalence varie de
15 a 38 %. Enfin a I'hdpital, ou s’additionnent kféets de la polypathologie, de la douleur,
du stress psychologique et de la prise en chargéionnelle quelques fois insuffisante, la

prévalence de la dénutrition peut atteindre 50 %6@).
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2 Contexte et problématique

2.1 Définition et vieillissement physiologique

2.1.1 Définitions

La malnutrition et la dénutrition sont deux ternmgs désignent un état pathologique en

rapport avec des troubles de l'alimentation. La nuttion est la conséquence d'une

alimentation mal équilibrée au niveau quantitatibe qualitatif. Elle regroupe aussi bien la

suralimentation que la sous-alimentation et lesabvdrptions. Au sens large, la dénutrition

désigne un déficit protéino-énergétique.

Plusieurs sociétés ont proposeé leurs propres téfiside la malnutrition et de la dénutrition :

Selon la Classification internationale des malad@#1-10) établie par 'TOMS, « le

degré de malnutrition se mesure généralement emetede poids, exprimé en écarts
types par rapport a la moyenne de la populatiorefégence. Lorsqu’on dispose d’'une
ou plusieurs mesures antérieures, la perte de pudidg l'adulte est en général
évocatrice de malnutrition. Quand on ne disposedjuee mesure, le diagnostic est
basé sur des présomptions et n'est pas certain @aimes signes clinigues ou

biologiques » (3).

Définition proposée par le CNANES (Comité natiomkd I'alimentation et de la
nutrition des établissements de santé): «la déoat est un état pathologique
provoqué par l'inadéquation persistante entre ésoims métaboliques de I'organisme
et la biodisponibilité en énergie et/ou en protgéiadou en micronutriments. Elle peut
étre liée a la réduction des apports nutritiongeisl qu’en soit le mécanisme et/ou a
une augmentation des besoins métaboliques. Etlaraetérise par une perte de masse
maigre. Elle induit des modifications mesurabless dnctions corporelles

physiologiques responsables d’'une aggravation digstic des maladies » (4).

La SFNEP (Société francophone nutrition cliniguenétabolisme) a aussi proposé ses

définitions dans son traité de Nutrition Artifidelde I’Adulte :
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« 1) La maigreur est un état clinique caractéremeuym poids inférieur a une valeur moyenne

habituelle sans que cet état soit forcément patfimple. Il peut s’agir d’'un état constitutionnel.

2) La malnutrition est un terme anglais qui signifue les apports alimentaires ne sont pas
equilibrés, désignant aussi bien une sous-alimentar carence qu’'une suralimentation par
exces.

3) La dénutrition est un terme physiologique quienti du latin et qui signifie

« désassimilation », phénoméne par lequel les ipgacconstitutifs des organes vivants se
séparent de ces derniers et passent a I'état drisedl y a dénutrition si les apports ou les

stocks énergétiques ou protéiniques sont insutsgrour répondre aux besoins de

'organisme » (5).

2.1.2 Vieillissement physiologique

Le vieilissement s’accompagne de modifications l@lecomposition corporelle avec, en

particulier, une diminution progressive de la massesculaire, appelée sarcopénie. Entre 20
et 80 ans, les muscles squelettiques perdent l&énde leur poids (6). Les causes de la
sarcopénie sont multiples : réduction des appditseataires, sédentarité, maladies... Le

diagnostic est simple car on retrouve une amyoteogénéralisée a l'inspection des patients

(7).

Les conséquences de la sarcopénie sont nombréugsesuscle sert de réserve de protéines
gui vont étre mobilisées en cas de besoin accracates aminés (maladie aigué). Chez les
individus ages, cette réserve est diminuée etdekstle protéines n’est pas intégralement
restauré apres chaque épisode aigu. Cette fonteuhairs va retentir sur la motricité pouvant

étre responsable de fatigue, de chutes, de difisydour la mastication (8)...

En 1997, une nouvelle protéine de la famille dedefars de croissance est découverte.
Initialement appelée « transforming growth facteteb(TGF-beta) », elle sera rebaptisée plus
tard sous le nom de myostatine. Il s’agit d’unediree qui inhibe la croissance musculaire (9).
Elle pourrait constituer une nouvelle approche miéiteante dans le traitement de la

sarcopénie dans un avenir proche (10).

18



Les apports alimentaires décroissent de faconifmé cours de la vie adulte (11). La
sensation d’appétit & jeun est diminuée chez lagmere agée par rapport a un sujet jeune et
apres un repas standard, la sensation de satig¢iigsmportante (12).

De plus, la thermorégulation et la sensibilité iasliline sont altérées. Le capital minéral
osseux diminue et la fragilité osseuse s’accenluest aggravé par une moins bonne
absorption du calcium avec I'age (13).

L’ensemble de ces évolutions altere 'autonomietiamnelle et la qualité de vie.

2.2 Besoins nutritionnels des personnes agees et noréag (14, 15, 16, 17)

Les apports recommandés pour la population fraacaiat évalués pour des sujets adultes en
bonne santé. lls sont déterminés pour que 95 %adwopulation consomme en quantité
suffisante le nutriment considéré. lls ne refletesst les besoins spécifiques des sujets agés de

plus de 60 ans, mifortiori des personnes ageées hospitalisées ou vivantténtios.

2.2.1 Les besoins en énergie

Les besoins énergétiques refletent un apport dymerecessaire au maintien de l'activité et
de la bonne santé des personnes. Ces apports teegéloivent couvrir différents types de
dépenses :

* Les dépenses énergétiques de repos représentedt @€ dépenses énergétiques
totales. Elles sont principalement représentéedepanétabolisme de base, dépense
énergétique incompressible correspondant au meétatml oxydatif nécessaire au
maintien de la vie. Il représente environ 26,5 M)

* La dépense énergétique liée a l'effet thermique alewvents (transformation des
aliments ingérés en nutriments utilisables) repries@0 % des dépenses énergétiques
totales. Cet effet thermique reste inchangé cheajkt agé.

» Les dépenses énergétiques liées a l'activité phgsigprésentent la part variable des
dépenses. L’activité physique diminue avec le Msiément. Cependant, la dépense
énergétique nécessaire pour assurer le méme exgisique est identique, voire
supérieure chez le sujet agé. Pour la plupartujesssagées ayant une activité physique
modérée (une heure de marche, de jardinage ouivit&cinénageére), la dépense
énergétique totale est de 1,35 fois le métabolidméase. Dans ce cas, les besoins

sont proches de 30 kcal/kglj.
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Les besoins énergétiques chez les personnes ageesstmés a 2000 kcal/j pour ’lhomme et
a 1800 kcal/j chez la femme. Les sujets consommmunihs de 1500 kcal/j ne peuvent pas

couvrir leurs besoins en vitamines et minéraux, ménbeur alimentation est variée.

2.2.2 Les besoins en protéines

Les besoins protéiques représentent environ 12 %a d&tion énergétique chez la personne
agée comme chez l'adulte jeune. Actuellement, immarecommandée en protéine chez le
sujet agé est de 1 g/kg/j, en dehors de toutetisitud’hypercatabolisme. Ces besoins peuvent
étre augmenteés a 2 g/kg/j chez la personne ageaieal

Les protéines d’origine animale doivent étre pégi€es par rapport a celles d'origine

végétale, car elles contiennent tous les acideséindispensables.

Contrairement aux glucides et aux lipides, il n'ypas de réserves de protéines facilement
mobilisables. Lors d’'un besoin accru en protéinesgorps re-synthétise des protéines au

détriment de certains tissus, essentiellemenss$a thusculaire.

2.2.3 Les besoins en glucides

La ration globale en glucides devrait représen@efbde I'apport énergétique. Les glucides
sont la forme d’énergie la plus rapidement utilisalhes glucides complexes doivent étre
privilégiés par rapport aux glucides simples. Cesigrs pris en exceés vont induire une

sensation de satiété trop rapide et diminuer I'stiga d’autres nutriments.

2.2.4 Les besoins en lipides

Les lipides sont indispensables a l'organisme. ciimstituent des réserves énergétiques
importantes. lls apportent des acides gras eskemiefavorisent le plaisir de manger en
agissant sur la texture et I'arébme des aliments.lipgdes ne doivent pas dépasser 35 % des
apports énergétiques totaux. Les besoins en agidesessentiels restent de 9 a 10 g/j chez la
personne agée, ce qui correspond a une cuillavapesd’huile végétale.

2.2.5 Les besoins en minéraux (Calcium, Phosphore, Magriam, Fer)

Le calcium est absorbé selon deux mécanismes :
* Une voie para-cellulaire qui permet I'absorption @& a 70 % du calcium a I'age

adulte ;
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» Une voie transcellulaire, processus actif vitanilndépendant qui diminue avec I'age
et qui est pratiquement inexistant chez les stjessages.
L’'absorption du calcium chez les sujets agés déplend essentiellement de la concentration
intra-intestinale du calcium et donc des apporsiqaes.
Les apports recommandeés chez les personnes agéatest?00 mg/j. La plupart des études
montrent que 85 % de la population agée ne consopamdes apports recommandés. Pour
atteindre ces apports, il faut consommer quatrelpt® laitiers quotidiennement, ainsi que

des eaux minérales a forte teneur en calcium.

Le phosphore est principalement stocké dans les les dents. Il joue un réle important dans
la production d’énergie et dans différentes réastienzymatiques. Il est contenu dans de
nombreux aliments : poissons, ceufs, viandes, piodaitiers, céréales, fruits. Les sujets
ayant de faibles apports alimentaires parviennéanmoins a ingérer 1 g de phosphore et

n’ont donc pas de difficultés a couvrir les appdes300 mg/j recommandes.

Le magnésium est un cofacteur enzymatique impligd@éns les métabolismes
d’oxydoréduction et de régulation électrolytiquesdt principalement contenu dans I'os, mais
aussi dans les muscles et le systéme nerveux. gaésam est apporté par le chocolat, les

fruits secs, les fruits de mer et I'eau. Les appmrtommandeés sont de 6 mg/kg/j.

Les déficits en fer sont rares chez les persongéssaen dehors des pathologies responsables
d’'un saignement. La prévalence des déficits ereserévaluée entre 5 et 10 %. Les apports
recommandés sont de 9 a 12 mg/j et sont généralaznaverts par I'alimentation. Le fer le

mieux absorbé est le fer héminique apporté paritexies.

2.2.6 Les besoins en vitamines

Les apports recommandés en vitamines pour lesssagés sont les mémes que ceux
préconisés pour les adultes. Des suppléments viigu@s seraient vraisemblablement utiles

dans cette population pour améliorer la réponseunitaire, mais ce n'est pas démontré.
La vitamine D est particuliere. Elle est rare déakmentation habituelle et sa synthese est

réalisée dans la peau exposeée au soleil. Une @aemeitamine D est tres fréquente chez les

personnes agées et est associée a une ostéometlaome ostéoporose qui peuvent étre
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responsables d’'une hyperparathyroidie secondaiest @& cas pour les sujets ageés vivant

confinés en institution ou a domicile.

De méme, il existe un risque de carence en vitasrihet C chez les personnes agées vivant

en institution ou hospitalisées.

Les déficits concernant les autres vitamines sametsrchez les sujets agés vivant a domicile et

bien socialisés.

Tableau 1. Risque de déficit vitaminigue chez letsané

Risque de déficit

Nom de la vitamine Action Source o
chez le sujet agé
Vitamines liposolubles
» . Vision, systeme immunitaire, Lait, beurre, foie, légumes verts,
A (rétinol/B-caroténe) ) ) o 0
action anti-oxydante fruits jaunes ou oranges
D2 (ergocalciférol) Absorption du calcium, fixation Synthése cutanée sous I'action du
+++
D3 (cholécalciférol) du calcium sur 'os rayonnement solaire
3 Action anti-oxydante au niveau ) o
E (tocophérols) Viande, ceufs, laits, végétaux +

des membranes cellulaires

K1 (phytoménadione)

K2 (ménadione)

Coagulation, fixation du calciun

sur l'os

n Foie, légumes verts, bactéri

intestinales

0 (problemes des

11
2]

traitements par

AVK non résolu)

Vitamines h

ydrosolubles

B1 (thiamine)

Métabolisme glucidique

Céréales, légusers, ceufs, viande

B2 (riboflavine)

Métabolisme glucidique

Produits laitiers, viande, poisso

céréales

B3 ou PP (niacine)

Chaines d’oxydation

Viande, |égusees, abats, levure

+ (sujets malades

ou en institution)

Libération d’énergie, synthése d

£S

B5 (ac. pantothénique)| Tres répandue 0
acides gras
o Métabolisme des acides aming¥iande, abats, lait, lIégumes verts,
B6 (pyridoxine) ) ) ++
(trytophane) et des glucides fruits
) Synthése du noyau puring, | o
B9 (ac. folique) ) o Légumes verts, foie, jaune d’ceuf +++
fonctionnement cérébral
) Hématopoiése, fonctionnemept
B12 (cobalamine) o _ .. | Viande +++
cérébral et des nerfs périphériques
) Action anti-oxydante dans de ] )
C (as. ascorbique) Fruits frais et légumes ++

nombreux métabolismes
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Risque de déficit vitaminique chez le sujet age :
e 0 (risque nul ou exceptionnel),
* + (risque faible),
e ++ (risque possible, déficit a rechercher dansagsets populations exposées),

e +++ (risque élevé)

2.2.7 Les besoins en oligoéléments (Zinc)

Le zinc est un cofacteur enzymatique nécessaireAfX et ARN-polymérases intervenant
dans la réplication et les synthéses cellulaidea. dussi un réle dans le fonctionnement du
systeme immunitaire. Le zinc se trouve essenti@igrdans les huitres et les produits carnés.
Les apports recommandés sont de 15 mg/j. Les l®es@ngmentent en cas

d’hypercatabolisme.

Les autres oligoéléments (Sélénium, Cuivre, lodep@e) ont les mémes apports préconisés
chez les personnes agées que chez les adultesnaidge.

2.2.8 Les besoins en eau

La plupart des personnes agées réeduisent leur monaton liquidienne par diminution de la
sensation de soif. L’hypothalamus est moins semsial I'élévation de I'osmolarité
plasmatique pour déclencher la sensation de seifvikillissement s’accompagne d’une
diminution du pouvoir de concentration des urinedeela réabsorption sodée. Les sujets agés
incontinents réduisent aussi leurs apports en eau jpallier I'inconfort. Les pertes en eau
sont aggravées par des thérapeutiques diurétiqulesaives utilisées chez les personnes
agées. Les besoins en eau peuvent étre augmentéss ae fievre, de forte chaleur, de

diarrhées, de vomissements.

Les stimuli normaux de la sensation de soif soninal part I'hypovolémie mesurée par des
baro-récepteurs et d’autre part 'osmolarité cdatr@dar des osmo-récepteurs au niveau de
I'hypothalamus. La réduction de la sensibilité demo-récepteurs est en partie responsable

de la diminution de la sensation de soif chez lagee agee.
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Les sujets agés, comme les adultes, ont un begdngbe de 35 a 45 mL d’eau/kg/j. Pour
une personne de 60 kg, cela représente enviroh &8au/j. Cet apport va étre fourni pour
moitié par les boissons, I'autre moitié étant apggmpar I'eau de la constitution des aliments

et I'eau produite par les réactions d’oxydation.

2.3 Evaluation de I'état nutritionnel des personnes ages
2.3.1 Evaluation des apports alimentaires

L’analyse des apports alimentaires réalisée pdrens proche de la personne agée (membre
de la famille, aide soignante) permet d’objectiksr sujets a risque d’apports insuffisants. En
pratique, ce relevé consiste a noter la quantitthdgue mets consommé pendant 3 jours (16).

2.3.2 Evaluation des données anthropomeétriques

Plusieurs facteurs permettent au médecin d’avodr premiere évaluation clinique de I'état

nutritionnel de la personne agée.

Le premier de ces facteurs est un outil simplendispensable : le poids. Les mesures de
poids sont a répéter régulierement et il est ingmirtle suivre la variation de poids. En effet,
une perte de poids involontaire est un marqueuplsinfiable et peu colteux qui peut orienter
vers un état de dénutrition. Une perte de poidgmseyre a 5 % en un mois ou supérieure a

10 % en 6 mois doit alerter le médecin.

Associée au poids, la taille permet de calculedite de masse corporelle (poids/taillez en
kg/m?). Cependant, la mesure de la taille est piuspliquée chez les sujets agés, notamment
lorsque ces personnes souffrent de déformatiomoues difficultés a se tenir debout. Dans
ce cas, il est possible de mesurer la distanca-gdoou qui est corrélée a la taille maximale
atteinte au cours de la vie. Cette taille est dakwd partir de la formule de Chumlea ou
estimée a partir de tables pré-établies. La distéalon-genou est mesurée a I'aide d’une toise
pédiatrique placée sous le pied et la partie maplguyée sur le genou fléchi a 90° au niveau
des condyles (18). Chez un sujet agé, un indicenagse corporelle inférieur a 21 kg/m?2 est

en faveur d’une dénutrition (19, 20).
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La mesure de la circonférence brachiale ou dentdgapermettent au médecin d’apprécier la
masse musculaire, principal composant de la masdgren La mesure des plis cutanés, a

I'aide d’'un compas de Harpenden, est un refleadedsse grasse (21).

2.3.3 Evaluation biologique

Il n'existe pas de marqueurs suffisamment sensilgiespécifiques pour permettre le
diagnostic d’'une dénutrition et de sa sévérité.lbdumine est une protéine plasmatique
sensible aux variations de I'état nutritionnel. Ury@oalbuminémie n’est pas spécifique de la
dénutrition. Elle peut étre observée dans destgnsmindépendantes de I'état nutritionnel, en
particulier dans le cas d’'un syndrome inflammatoirenterprétation de I'albuminémie doit
se faire en tenant compte de I'état inflammatouwesdjet agé, évalué par le dosage de la
protéine C-réactive (CRP) (22).

L’albuminémie normale est comprise entre 38 et A8qj le dosage normal de la CRP est

inférieur a 20 mg/L.

L’albuminémie et le dosage de la CRP permetterliffierencier deux types de dénutrition :
e La dénutrition par carence d’apport avec une albémie basse et une CRP normale.
Il s’agit d’une dénutrition dite exogene ;
* La dénutrition associée a un syndrome inflammatpibuminémie basse et CRP

élevée) synonyme d’un hypercatabolisme dans latdBon dite endogene (23).

2.3.4 Echelles de dépistage

Des échelles ont été mises en place pour le médsfoinde diagnostiquer une dénutrition de
facon simple, rapide et peu colteuse. C’est ledcaklini Nutritional Assessment (MNA®)
qui est un instrument validé pour le dépistage aleldnutrition chez le sujet age. Il tient
compte des comorbidités cognitives, psychiatriqgtede la mobilité. C’est un outil largement
utilisé par les gériatres. La European SocietyHarenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)
recommande le MNA® pour le dépistage de la démartrichez les personnes agées, de méme

gue la Haute Autorité de Santé dans ses recommansiate 2007 (24).

Le MNA® a été développé en 1991 par Guigoz et ‘éellpour évaluer le risque de
dénutrition chez la personne agée (25). Dans uonsetemps, Rubenstein a développé une
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forme courte du MNA (MNA-SF®) qui comprend six gtiess sur I'appétit, la perte de poids,
la motricité, le stress, les troubles neuropsyatiglees et I'IMC, permettant le dépistage de la
dénutrition (26).

Depuis les années 1980, un nouveau concept de @niseharge en gériatrie prend de
limportance : I'évaluation gériatrique standardig&GS). C’est une méthode de diagnostic
multidimensionnelle et interdisciplinaire dont leutbest de déterminer les capacités
fonctionnelles, psychologiques et médicales d'uaessgnne agée fragile afin de développer
un plan de soins et un suivi a long terme. Elleli@vainsi plusieurs parametres comme la
polypathologie, la polymédication, la mémoire, bheur, la nutrition, I'autonomie ou encore

la prise en charge sociale. Dans I'évaluation tiaimhelle de I'EGS, il est recommandé

d’utiliser le MNA® (27).

2.4 Etiologies de la dénutrition (14, 15, 16)
2.4.1 Modifications pathologiques liees a I'age et insufance d’apports alimentaires

Les modifications liées a I'age touchent toutes deapes, depuis l'ingestion des aliments
jusqu’au métabolisme des nutriments. Aucune nesgpansable a elle seule de la dénutrition.
C’est la somme de ces dysfonctionnements qui pgeatéd origine d’'une dénutrition.

L’altération de la dentition et/ou de I'état ginglwont conditionner le choix des aliments des
personnes agées qui vont délaisser les viandedrugs et légumes. Cela va aussi étre
responsable d’'une diminution de la capacité de ioai&in. Seule une mastication indolore
permet une alimentation correcte. Avec I'age, laéton salivaire diminue laissant place aux
candidoses oro-pharyngées qui sont aggravées gdaslgdratation. Le goUt et 'odorat, deux
facteurs essentiels de I'appétit, vont se retrowsféectés avec I'age. Il en résulte une
diminution de la détection des saveurs et du plaisimanger. Le vieillissement sensoriel
peut étre aggravé par la prise abondante de méeitanen début de repas, source de
dysgueusie. Les troubles de la déglutition, secoesla une pathologie ORL ou neurologique
(AVC), peuvent étre responsables de difficultésnatitaires des personnes agées. La
mugueuse gastrigue va s’atrophier avec I'age. Hésnlte une achlorhydrie, source de retard
a I'évacuation gastrique. Il en résulte une pluande fréquence des gastrites chroniques
pouvant aller jusqu’a l'ulcere. Le transit intestirva se ralentir avec I'age, entrainant une

stase intestinale, une constipation chroniquewvetrisant la pullulation microbienne.
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D’'une approche plus générale, d'autres situatiomst @ risque de dénutrition chez la
personne agée. C'est le cas pour les patients nieddedes troubles cognitifs et des
pathologies démentielles. La dénutrition peut aéss favorisée par les régimes restrictifs
(sans sel, amaigrissement, hypocholestérolémiatigtique, sans résidu). Toute dépendance
dans la vie quotidienne peut altérer une prise alaire normale. Dans les syndromes
dépressifs, la prise alimentaire ne peut se noseratjue si la dépression est traitée. Enfin, les
difficultés psycho-socio-environnementales tel dusolement, le deuil, les problemes
financiers, la maltraitance ou encore I'hospitdiea sont des facteurs favorables a la

dénutrition.

2.4.2 Situations d’hypercatabolisme

Les causes d’hypercatabolisme regroupent les pagiesl cancéreuses, les défaillances
d’'organes chroniques et séveres (insuffisance aguei ou respiratoire), les infections, les
états inflammatoires aigus ou chroniques (rhumatssrascarres...). Dans ces situations, il y a
une hyperstimulation des monocytes et des macr@sh#iela entraine une mobilisation des
différentes cellules jouant un réle dans le mécaaisnflammatoire. Ces derniéres vont
utiliser les nutriments pour fonctionner, tels de® acides aminés provenant des muscles, du

calcium provenant des os, des acides gras et doggu

2.5 Conséquences et complications de la dénutrition

La malnutrition protéino-énergétique entraine usefaiyctionnement du systéme immunitaire
se traduisant par une lymphopénie. Elle va acertétrdéficience immunitaire physiologique
due au vieillissement et favoriser les infectio?8)(

Le ralentissement du péristaltisme intestinal indoie stase digestive souvent responsable de
fécalomes.

Par ailleurs, la malnutrition est responsable d’basse du taux d’albumine circulante. Les
risques de toxicité sont accrus, notamment pourméslicaments a marge thérapeutique
étroite (AVK et digitaliques).

Les déficits en micronutriments accompagnent tasjda dénutrition protéino-énergétique.
Une carence en folates peut étre a lorigine d&sty de troubles psychiques,

d’encéphalopathie carentielle, d’'anémie ou de défitmunitaire. Les carences en vitamine
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D et en calcium aggravent la perte minérale ossaesé¢raduisant par des fractures et des
tassements vertébraux (29).

Au niveau de l'individu, une malnutrition assoc#ene situation d’hypercatabolisme a pour
conséguences un épuisement des réserves de l'smggniine perte d’autonomie et parfois le
déces du malade.

D’un point de vue économique, la durée d’hospiaiisr d’'un patient dénutri est plus longue
et s'accompagne d’une perte d’autonomie parfoisragine d’une institutionnalisation (30).
Enfin, selon l'avis de 'AFSSA de janvier 2009, lesnséquences de la dénutrition chez la
personne agée entrainent, de plus, une augmentiiidaections nosocomiales, des escarres

et de la mortalité.

2.6 Diagnostic de la dénutrition

Dans le MNA®, les six premiéres questions sontsdide dépistage et elles permettent
d’exclure le diagnostic de dénutrition si le scest supérieur ou égal a 12. Dans le cas ou le
score est inférieur & 12, on réalise la secondéepdu questionnaire (douze questions)
permettant I'évaluation globale de I'état nutrith@h Le score maximal est de 30. Un score
inférieur a 17 permet de poser le diagnostic deutligéion avec une sensibilité et une

spécificité proche de 100 %. Entre 17 et 23,5,alyn risque de dénutrition.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini ses mediagnostics de dénutrition protéino-
énergétiques chez la personne agée dans ses rendatioas publiées en janvier 2008. La
présence d’'un des critéres suivants porte le dgtgnde dénutrition :

* Perte de poids 5 % en 1 mois ok 10 % en 6 mois

e IMC < 21 kg/m?2

e Albuminémie< 35 g/L

e MNA® <17/30

Une dénutrition sévere se diagnostique lorsquedemcritéres suivants est présent :
» Perte de poids 10 % en 1 mois o 15 % en 6 mois
* IMC <18 kg/m?2
* Albuminémie< 30 g/L (31).
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3 Matériel et méthodes
3.1 Type d’étude

Il s'agissait d'une étude observationnelle, deiceigt transversale.

3.2 Criteres d’évaluation

Le critere principal d’évaluation était le résultht score de total du MNA® (soit 6 ou 18
guestions). Les résidents étaient classés en §ara@s : état nutritionnel normal, risque de
dénutrition ou dénutrition.

Dans un second temps, I'étude devait cibler lewetas favorisant la dénutrition des résidents.

3.3 Lieu détude

L'étude a été réalisée a 'EHPAD de Villers Bretenr dans la Somme.

3.4 Population ciblée

La population ciblée par I'étude était I'ensembles désidents de 'EHPAD de Villers
Bretonneux. Cet EHPAD a une capacité de 80 pldaed.2 aolt 2014, 79 résidents étaient
inscrits a cet EHPAD. Il faut noter que 2 résidegtment hospitalisés a cette date et ils ont
donc été exclus de I'étude.

La population étudiée est de 77 résidents.

3.5 Recueil des données

Le recueil de données a eu lieu du 12 au 14 adi#t a0’ EHPAD de Villers Bretonneux. Les
résidents ne présentant pas de troubles cognitifségpondu eux-mémes au questionnaire.
Pour les autres résidents, les aides soignanteBEEH®AD nous ont aidé a remplir le
guestionnaire (pour les questions de A jusqu’'a ik, me H jusqu’a N).

La distance talon-genou de chaque résident a &érgmavec un métre ruban pour estimer sa
taille réelle, en reportant cette mesure dansille ¢inut.

Concernant le poids de chaque résident, il a &8ilple de trouver ces informations dans les
dossiers médicaux, avec des poids datant de mainswbis.

L’estimation de la taille et le poids ont permisaddculer I'IMC de chaque résident.
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Enfin, pour les résidents nécessitant I'évaluatgbobale du MNA®, les mesures de la
circonférence brachiale et de la circonférence dllanont été réalisées a I'aide d’'un meétre

ruban.

3.6 Analyse

Tout d’abord, les réponses ont été analysées auegitiel Microsoft Excel. Les données ont
été ensuite utilisées par le logiciel Epi Info. iBnklles ont été ensuite traitées par un test du
Khi 2 permettant I'obtention de « p ». Le seuilgignificativité a été fixé a p < 0,05 (risque

de 5 %).
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4 Reésultats

4.1 Caractéristigues des résidents

4.1.1 Sexe

Sexe Fréquence Pourcentage Cumul %

F 62 80,5 % 80,5 %
M 15 19,5 % 100 %
Total 77 100 % -

Tableau 2. Répartition du sexe des résidents

Sexe

80,5%

B Homme
B Femme

Graphigue 1. Répartition du sexe des résidents
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4.1.2 Age

Catégorie d’age Fréquence Pourcentage Cumul %

<65 ans 3 3,9% 3,9%
>65et< 70 ans 3 3,9% 7,8 %
>70et<75ans 4 5,2% 13,0 %
>75et<80ans 16 20,8% | 33,8%
>80 et<85ans 19 24,7% | 58,4 %
> 85 et <90 ans 15 195% | 77,9%
>90 et<95 ans 10 13,0% | 90,9 %
> 95 et < 100 ang 5 6,5 % 97,4 %
> 100 ans 2 2,6 % 100 %
Total 77 100 % -

Tableau 3. Répartition de I'&ge des résidents

Age
20
15
10
5
0 -
&
& & & & & N &
o o »F &7 & & oF
. B A L @ @ N Q
& e D ; & ’ w

Graphique 2. Répartition de I'&ge des résidents
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4.1.3 Tallle

Catégorie de taille Fréquence Pourcentage Cumul %

<15m 31 40,3 % 40,3 %
>1,5meK16m 31 40,3 % 80,5 %
>1,6mekl,7m 12 15,6 % 96,1 %
>1,7m 3 3,9% 100,0 %
Total 77 100 % -

Tableau 4. Répartition de la taille des résidents

Taille
40
30
20
. .
0 |
& &
?’& L"@ L\t\ ’\0
2 & &7 W
& &
NG N
7 7

Graphique 3. Répartition de la taille des résidents
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4.1.4 Poids

Catégorie de poids Fréquence Pourcentage Cumul %

< 40 kg 1 1,3 % 1,3 %
> 40 et < 50 kg 8 10,4 % 11,7 %
>50 et < 60 kg 16 20,8% | 325%
> 60 et <70 kg 26 33,7 % 66,2 %
> 70 et <80 kg 16 20,8 % 87,0 %
>80 et <90 kg 6 7,8 % 94,8 %
> 90 kg 4 5,2% 100,0 %
Total 77 100 % -

Tableau 5. Répartition du poids des résidents

Poids
30
25
20
15
10
i N
g8 BN BN BN BN B B
\L@‘s ‘J’Q‘s &L,\e‘s ‘J"Q‘s &ﬂ&g q,qc‘g
7,°‘°0 7,@0 7,@6 7;\ o 7}9@

Graphique 4. Répartition du poids des résidents




415 IMC

Catégorie IMC Fréquence Pourcentage Cumul %

< 21 kg/mz 6 7,8 % 7,8 %
> 21 et < 25 kg/m# 13 16,8 % 24,6 %
> 25 et < 30 kg/m# 28 36,4 % 61,0 %
> 30 kg/m? 30 39,0 % 100,0 %
Total 77 100 % -

Tableau 6. Répartition de I'lMC des résidents

IMC

35
30
25
20
15
10

Graphique 5. Répartition de I'lMC des résidents

NB : il n'y a pas de catégorie d'IMC < 18 kg/m? (daes criteres de I'HAS pour définir une

dénutrition sévére) car aucun résident n’avaitM@ k 18 kg/m2.
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4.2 Score MNA®
4.2.1 Score dépistage

Score dépistage

Fréquence Pourcentage Cumul %

Etat nutritionnel normal 37 48,1 % 48,1 %
Risque de dénutrition 40 51,9% | 100,0 %
Total 77 100 % -

Tableau 7. Score de dépistage du test MNA® dedets

51,9%

48,1%

@ Etat nutritionnel normal
B Risque de dénutrition

Graphiqgue 6. Score de dépistage du test MNA® dedeBts

36



4.2.2 Score total

Score total Fréquence Pourcentage Cumul %

Etat nutritionnel normal 38 49,4 % 49,4 %
Risque de dénutrition 27 351% | 84,4%
Dénutrition 12 15,6 % 100,0 %
Total 77 100 % -

Tableau 8. Score total du test MNA® des résidents

O Etat nutritionnel normal
B Risque de dénutrition

B Dénutrition

Graphique 7. Score total du test MNA® des résidents
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4.3 Evaluation des facteurs favorisant la dénutrition

L’évaluation, par le biais du score de total de M®JAnontrait donc que 49,4 % des résidents
avaient un état nutritionnel normal (38 résidentgndis que 35,1 % étaient a risque de
dénutrition (27 résidents) et que 15,6 % avaiewrtdgmutrition avérée (12 résidents).

L’étude s’intéressait aux facteurs favorisant lawtétion chez les résidents de 'EHPAD.

L'objectif était de comparer le groupe des résideat état nutritionnel normal, appelé

désormais Groupe A au groupe des résidents a rgsdénutrition, appelé Groupe B.

4.3.1 Baisse d’appétit

Groupe A Groupe B

Baisse d’appétit |égere ou sévere 4 12

Pas de baisse d’appétit 34 15

Tableau 9. Répartition de la baisse d’appétit ectfon de I'état nutritionnel

X2=9,79; X>>6,635; p< 0,01

Il existait une différence significative entre lessidents du groupe A et ceux du groupe B

concernant leur baisse d’appétit.

4.3.2 Perte de poids

Groupe A Groupe B
Présence d’'une perte de poids 5 9
Absence de perte de poids 33 18

Tableau 10. Répartition de la perte de poids eatfom de I'état nutritionnel

X2=3,8;X%>2,706 ; p< 0,10

Il n’existait pas de différence significative entes résidents du groupe A et ceux du groupe

B concernant leur perte de poids.
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4.3.3 Motricité

Groupe A Groupe B
Lit — Fauteuil 1 12
Autonome domicile ou extérieur 37 15

Tableau 11. Répartition de la motricité en foncien’état nutritionnel

Il existait une différence significative entre lessidents du groupe A et ceux du groupe B

concernant la motricité.

X2=17,25; X2 10,8 ; p< 0,001

4.3.4 Maladie aigué ou stress psychologique

Groupe A

Groupe B

Maladie aigué ou stress

0

2

Absence de maladie aigué ou de stress

38

25

Tableau 12. Répartition des maladies aigués enifonde |'état nutritionnel

X2=29;X2>2,706 ; p< 0,10

Il n’existait pas de différence significative entes résidents du groupe A et ceux du groupe

B concernant la présence ou I'absence d’une madagiie2 ou d’'un stress psychologique.

4.3.5 Problémes neuropsychologiques

Groupe A Groupe B
Démence modérée ou sévere 10 23
Absence de démence 28 4

Tableau 13. Répartition des troubles cognitifs@icfion de |'état nutritionnel

X2=21,89; X% 10,827 ; p< 0,001

Il existait une différence significative entre lessidents du groupe A et ceux du groupe B

concernant les troubles cognitifs.
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4.3.6 Indice de masse corporelle

Groupe A Groupe B
IMC < 23 5 7
IMC > 23 33 20

Tableau 14. Répartition de I'IMC en fonction ddgd&nutritionnel

X2=1,71; X%1,642 ; p< 0,20

Il n’existait pas de différence significative entes résidents du groupe A et ceux du groupe
B concernant I'lMC.
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5 Discussion
5.1 Caractéristiques des résidents

Dans cette étude, 80,5 % des résidents étaierfeneses. Le sex-ratio était de 4,13 (80,5 %
de femmes et 19,5 % d’hommes).

L’age moyen des résidents était de 82,3 ans. Isseld’age la plus représentée était celle des
80-85 ans (19 résidents).

La taille moyenne des résidents était de 1,52 m.

Le poids moyen des résidents était de 65,93 kgaké@gorie de poids la plus représentée était
celle des 60-70 kg (26 résidents).

L’'IMC moyen des résidents était de 27,79 kg/m2.cagégorie des IMC la plus représentée

était celle avec un IME 30 kg/mz2.

5.2 Score MNA®

Le score de dépistage du MNA® montrait que 48,16 résidents (37 personnes) avaient un
état nutritionnel normal et que 51,9 % des réseglddD personnes) étaient a risque de
dénutrition, voire dénutris. Pour cett&"2catégorie, I'évaluation globale du MNA® a été
réalisée.
Cela a permis de classer I'état nutritionnel deggints en 3 catégories :

e 49,4 % (38 personnes) avaient un état nutritionngaial,

* 35,1 % (27 personnes) étaient a risque de déwutriti

* 15,6 % (12 personnes) étaient dénutris.
Il faut noter qu’un résident avait un score de sgiggie a risque de dénutrition mais qu’une

fois I'évaluation globale réalisée, il avait untétatritionnel normal.
En janvier 2011, le service public fédéral belgeésenté une évaluation de I'état nutritionnel
des résidents des MRPA (Maison de Repos pour Regsohgées) et des MRS (Maison de

Repos et de Soins). Les MRPA sont des établissement la résidence de personnes de plus
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de 60 ans dans lesquels elles bénéficient d’aidesIps gestes de la vie courante et de soins.
Les MRS sont réservées a des personnes fortem@andkintes nécessitant des soins
chroniques.
L’étude avait évalué I'état nutritionnel de 1 5€8idents répartis dans 36 MRPA et MRS. Le
MNA® avait été utilisé. Les résultats étaient laszants :

* 38,9 % (601 personnes) avaient un état nutritionoghal,

» 37,7 % (583 personnes) étaient a risque de déoatrit

» 23,5 % (363 personnes) étaient dénutris (32).

Comparativement a l'évaluation des résidents deHPED de Villers Bretonneux, on
retrouvait une méme proportion de résidents a eisd@ dénutrition (35,1 % vs 37,7 %).
Cependant, la proportion des résidents a I'étaitimntnel normal était plus faible (49,4 % vs
38,9 %) et celle des résidents dénutris était @legee (15,6 % vs 23,5 %).

Méme si le MNA® est un test simple, facile a uéliset peu couteux, il reste un test
uniqguement clinique qui ne prend pas en compteaiosrtdosages biologiques tels que

I'albuminémie.

5.3 Evaluation des facteurs favorisant la dénutrition

La seconde partie de I'étude comparait deux grodpe®sidents pour mettre en évidence les
facteurs de risque pouvant favoriser la dénutritibes deux groupes étudiés étaient ceux

ayant un état nutritionnel normal et ceux qui étagerisque de dénutrition.

L’analyse a porté sur les questions du score distdge du MNA®. Trois facteurs avaient un
seuil de significativité inférieur a 5 %. Une baistappétit, une motricité limitée au « lit-
fauteuil » et la présence de troubles cognitifgeétdes trois facteurs favorisant la dénutrition
mis en évidence dans cette étude. Au contraireperte de poids récente, la présence d’'une
maladie aigué ou d’'un stress psychologique et ug B3 kg/m2 n’étaient pas des facteurs

favorisant la dénutrition des résidents de I'EHPAD.
Plusieurs moyens sont a la disposition des equgmegnantes et non soignantes pour
permettre d’améliorer leur état nutritionnel. Siadinter reste un moment de plaisir, de

partage et de convivialité, quelque soit I'age.
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L’'odorat, la vue, le golt et parfois méme le touckent les quatre sens qui entrent en jeu
dans la perception que I'on a des repas. ChercHerariser ces perceptions permet de

stimuler I'appétit et la prise des repas.

Si l'architecture de 'EHPAD le permet, une sallmanger pouvant recueillir les odeurs de la
cuisine stimule I'odorat. Indépendamment des coemuéts professionnelles des cuisiniers,
une assiette bien présentée, décorée et équiflerdesatisfaire la vue du résident. L’aspect et
la couleur des aliments peuvent attirer le regasl résidents sur leur assiette. Avec I'age, la
cornée jaunit, ce qui atténue les contrastes et m@d les aliments moins appétissants.
L'utilisation de condiments, d’herbes aromatiquesd&®pices est nécessaire a la stimulation
des perceptions. Les godlts des résidents doivest atre pris en compte si possible afin de
faciliter leur prise alimentaire. Concernant lasprde médicaments, il convient de les donner
en fin de repas et non au début pour éviter unétéagprécoce. Il faut aussi se méfier de
médicaments qui peuvent modifier les godts, tetslgs antibiotiques, les anti-inflammatoires,

les antiparkinsoniens.

Il est possible, dans le cas d'une dénutrition gnm-énergétique, d’avoir recours a des
méthodes d’enrichissement des repas. Celles-corsteein utilisant des poudres de lait, de
protéines, du fromage, des ceufs, de la creme oareemiti beurre. Ces différents aliments

peuvent agrémenter et enrichir chaque plat proposésident.

En cas d'insuffisance d’apports, le médecin peoiraecours a I'utilisation des compléments
nutritionnels oraux (CNO). Il s’agit de préparasonutritives permettant d’avoir un apport
important protéique et/ou glucidiqgue sous un volurestreint. Les CNO viennent en
complément de l'alimentation normale et n'ont pasirpbut de s’y substituer. Les CNO
doivent étre consommés a distance des repas pésgrper I'appétit au moment des repas.

Les conditions du repas en salle sont aussi impi@taUne salle vaste avec un bon éclairage
et au calme permet d’avoir un cadre agréable pprise du repas. De plus, il faut répartir
les tables en fonction des affinités des résidpoty leur permettre de passer un moment

convivial.
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Un bon état bucco-dentaire doit étre une des pE®ride la prévention nutritionnelle des
résidents de 'EHPAD. Une fonction masticatrice ppomise est souvent un cofacteur de
malnutrition ou de dénutrition. Idéalement, lesnsobucco-dentaires doivent étre réalisés

apres chaque repas mais au minimum deux fois pafijeatin et soir).

L'étude montrait que la dépendance physique étaisque de favoriser la dénutrition. La
conservation d’'une activité physique, telle quenkrche, permet d’améliorer la qualité de vie
du résident en maintenant une bonne densité ossdusa limitant la sarcopénie. La
déambulation au sein du parc de la résidence der¥iBretonneux est donc recommandée
pour les résidents. Il est aussi possible de mettrglace des animations privilégiant les jeux
collectifs. Les sorties extérieures a I'établissens®nt aussi a favoriser.

5.4 Limites et biais

Dans sa définition de la dénutrition, 'HAS recommda la surveillance de la variation du
poids, le calcul de I'lMC, I'utilisation du MNA® nisa aussi le dosage de I'albuminémie. I
n'a pas été possible d'effectuer un dosage deutralbémie chez les résidents dans le cadre

de ce travail. Ainsi, seul le MNA® a été utiliséypaette étude.
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6 Conclusion

Malgré le rapport de I'lGAS d’avril 2010 sur la dértion des personnes agées, le sujet reste
peu abordé avec un faible nombre d’études. De ples, études ont des résultats assez

disparates.

L’évaluation de I'état nutritionnel des résidentsIEHPAD de Villers Bretonneux a montré
gue prés de la moitié d’'entre eux avait un étatitirmrinel normal, plus d'un tiers était a
risque de dénutrition et enfin que 15 % étaienutién

Dans un second temps, I'étude s’est intéressédaatxurs pouvant étre responsables d’une
dénutrition entre les résidents a I'état nutritiehnormal et ceux a risque de dénutrition. Cela
a permis de mettre en évidence qu’une baisse dpétd, une motricité limitée ainsi que des
troubles cognitifs avaient une influence significatsur I'état nutritionnel des résidents.

Au contraire, une perte de poids récente, la poesefune maladie aigué ou d’'un stress
psychologique et un IMC < 23 kg/m2 n’étaient pas ftéeteurs favorisant la dénutrition des
résidents de 'EHPAD.

Différents moyens sont au service du personnelnsoigafin d’améliorer I'état nutritionnel
des résidents. Il est important de stimuler less s##s personnes ageées pour favoriser leur
appétit, de leur proposer des activités physigdeptées a leurs capacités et des exercices de

stimulations intellectuelles, afin de ralentir I@ution d’'une démence.

La prise en charge nutritionnelle se doit d’étte fois générale mais aussi individualisée aux

besoins spécifiques de chaque résident.
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8 Annexes

Annexe 1 : test MNA®

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom:

Nestlé
Nutritioninstitute

Prénom:

Sexe: Age: Poids, kg:

Taille,cm: Date:

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour?
0 =1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il mangé 1 =2 repas
moins ces 3 derniers mois par manque d’appétit, 2 =3 repas |:|
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition? K Consomme-t-il?

0 = sévere baisse de I'alimentation e Une fois par jour au moins
1 = légére baisse de I'alimentation des produits laitiers? ouid non O
2 = pas de baisse de I'alimentation D . Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des oeufs ou des légumineuses ouid non O
0 = perte de poids > 3 kg e Chaque jour de la viande
1 = ne sait pas Du poisson ou de volaille ouid non O
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0.0 =si0ou1oui
3 = pas de perte de poids D 0.5 =si2 oui

C  Motricité 1.0 =si3oui 0.0
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur L Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des
2 = sort du domicile [l légumes?

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers O=non 1 =oui D
mois? M Combien de boissons consomme-t-il par jour? (eau, jus, café, thé,
0=oui 2=non D lait...)

E  Problé neuropsychologiq 0.0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression severe 0.5 =de 3 a5 verres
1 = démence modérée 1.0 = plus de 5 verres O.O
2 = pas de probléme psychologique

F Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)” en N Maniére de se nourrir Hilfe

2

kg/m’) 0 = nécessite une assistance

0=IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté

1=19<IMC<21 2 = se nourrit seul sans difficulté [l

2=21<IMC<23

3=1MC =23 0J O Le patient se considére-t-il bien nourri? (problémes nutritionnels)
Score de dépistage D D 0= malngtritlon sévére N »
(sous-total max. 14 points) 1 = ne sait pas 0}1 malnutntlcfr? modérée

2 = pas de probléme de nutrition O

12-14 points: état nutritionnel normal

8-11 points: risque de malnutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santéque la

0-7 points: malnutrition avérée &

plupart des personnes de son age?
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R 0.0= m0|n§ bonne
0.5 = ne sait pas

Evaluation globale 1.0 = aussi bonne

G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile?
1=oui 0=non Q Circonférence brachiale (CB en cm)

00=CB<21

H Prend plus de 3 médicaments par jour? 0.5=CB=<21<22 D D

O=oui 1=non OJ 1.0:=6B>22 )
R Circonférence du mollet (CM en cm)

|  Escarres ou plaies cutanées? 0=CM< 31

0=oui 1=non [} 1=CM=231 -
Evaluation globale (max. 16 points) oo.Od
Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Score de dépistage a0.d

Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Pour plus d’i i www.mna-elderly.com

de 24 a 30 points
de 17 a 23,5 points
moins de 17 points

oo.o

Score total (max. 30 points)

Appréciation de I'état nutritionnel

Hl
L
L

état nutritionnel normal
risque de malnutrition
mauvais état nutritionnel
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Annexe 2 : grille LINUT

( Linut Aarc

RESEAU LIMOUSIN NUTRITION Limousin

COMMENT DETERMINER LA TAILLE CHEZ LES PERSONNES DE
60 ANS ET PLUS A PARTIR DE LA DISTANCE TALON-GENOU ?

Le patient doit &tre couché sur le dos ou assis, le genou levé et
formant un angle de 90°entre la jambe et la cuisse .

Le pied fait également un angle de 90°avec la jamb e.

La partie gauche du calibreur est placé sous le talon, la partie mobile
au dessus des condyles fémoraux.

L’axe du calibreur doit étre paralléle a I'axe du tibia et une légére
pression est effectuée afin de comprimer les tissus.

Hommes Femmes
Age
Distance 60 (65|70 | 75|80 | 85|90 |95 (100| 60 | 65|70 | 75 | 80 | 85 | 90 | 95 | 100
talon-genou
41 145 (144|144 (144|144 (144|143 (143 |143]|146 (144|144 |142|141(140|138|137|136
42 147|146 146|146 146|146 | 145|145|145)147 | 46|146|144|143|141|140(139|138
43 149|148 |148 148|148 (148|147 (147 |147]|149 (148|148 |146|144 (143|142 (141|140
44 151(150| 150 (150|150 |150|149|149|149]151 150|150 (147|146 (145|144 (143|141
45 153 (152|152 (152|152 (152|151 |151|151]153 (152|152 (149|148 (147|146 (144|143
46 155|155| 154 (154|154 154|154 |153|153]155 (153|153 (151|150 (149|147 (146|145
47 157|157|156 | 156|156 | 156|156 | 155 | 155|156 | 155| 155|153 | 152 (150|149 | 148 | 147
48 159(159|158 158|158 (158|158 (157|157 158 157|157 | 155|154 (152|151 | 150|149
49 161|161|160|160|160|160|160|159|159]160 159|159 |157|155|154|153 (152|150
50 163|163 |162 (162|162 (162|162 |161|161]162|161|161|158|157|156|155|154|152
51 165|165|164 (164|164 | 164|164 |163|163]164 (163|163 (160|159 (158|157 (155|154
52 167 (167|166 | 166|166 | 166 | 166 | 165|165]166 | 164 | 164|162 |161|160 (158|157 | 156
53 169|169 |168 | 168|168 | 168|168 |167|167]|167 |166|166 | 164|163 |161|160 | 159|158
54 171(171|170|170|170|170(170|169|169]169|168 |168|166|165|163 (162|161 |160
55 173173172 (172|172{172|172|171|171}171|170|170| 168|166 | 165|164 | 163|162
56 175(175|175|174 174|174 174|174 |173|173|172|172|169|168| 167|166 | 165|163
57 177(177|177|176|176|176 176|176 |175]175|174|174|171|170| 169 | 168|167 | 165
58 179(179|179(178|178 (178|178 (178177177 |175|175|173|172(171|169| 168|167
59 181(181|181(180|180(180|180|180|179)178 (177|177 |175|174(172|171|170|169
60 183(183|183(182|182(182|182(182|181|180(179|179|177|175(174|173|172|171
61 185(185|185|184|184|184 (184|184 |183]182|181(181|179|177|176|175|174|173
62 187|187|187|186|186|186|186|186|185]184 (183|183 |180|179(178|177 (176|174
63 189(189|189|188|188|188|188|188|187|186 (185|184 |182|181(180|179(177|176
64 191(191|191(190|190{190|190|190|189]188 |186|186|184|183(181|180|180|178
65 193(193|193|192(192|192(192|192|192]189|188|188|186|185|183|182|181|180

Vous pouvez également utiliser un outil informatique qui est accessible sur le site du réseau
LINUT a I'adresse suivante http://www.sante-limousin.fr/public/reseaux-de-sante/linut-1/outils

AQ.LINUT.INF.DIET.10
Date de création : 17/10/2006
Date de modification : 27/08/2010
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ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS
OF THE RESIDENTS OF THE VILLERS BRETONNEUX'S NURSIN G HOME

ABSTRACT

Background: In April 2010, the General Inspection of Social #&f6 (IGAS) noted a lack of
awareness about denutrition in elderly people andck of studies on it. In residential
facilities, the prevalence of denutrition is betwd& and 38 %.

Material and methods: This study was an observational, descriptive aadstrersal study
evaluating the nutritional status of 77 resideritthe Villers Bretonneux’s nursing home by
using the MNA test. The second objective of thedgtwas to find out the risk factors of
denutrition by comparing the residents of normatitianal status to the residents at risk of
denutrition according to the MNA test questions.

Results: 49.4 % of the residents were in a normal nutriticstate, 35.1 % were at risk of
denutrition and 15.6 % were in a state of severmigligion. Diminished appetite ( 0.01),
the reduction of motor skills (g 0.001) and the presence of cognitive disorders (p001)
were established as the three risk factors leadimignutrition of the nursing home's residents.
Discussion:It is important to stimulate the senses of eldgdyple in order to promote their
appetite, to offer them physical activities suitaldr their capacities as well as intellectual
stimulation exercises to slow down the evolutiomementia.

Conclusion The nutritional status assessment of the ressdehthe Villers Bretonneux’s
nursing home has shown that nearly half of thedesds are at risk of denutrition or in a state
of denutrition. The risk factors of this denutriti@are diminished appetite, the reduction of
motor skills and the presence of cognitive disasder

Keywords: Elderly / Malnutrition / Residential facilities / WNritional status / Nutritional

assessment



EVALUATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL
DES RESIDENTS DE L'EHPAD DE VILLERS BRETONNEUX

RESUME

Introduction : En avril 2010, I'lGAS constatait une méconnaissatheda dénutrition de la
personne agée ainsi qu'un nombre insuffisant d&gudEn institution, la prévalence de la
dénutrition variait entre 15 et 38 %.

Matériel et méthodes :Il s’agissait d’une étude observationnelle, desmpet transversale
évaluant I'état nutritionnel des 77 résidents deHPAD de Villers Bretonneux a l'aide du
test MNA®. Dans un second temps, I'étude avait gaoutrde cibler les facteurs favorisant la
dénutrition en comparant les résidents ayant unngtiitionnel normal et ceux a risque de
dénutrition, sur les questions de dépistage du MNA®

Résultats : 49,4 % des résidents présentaient un état nummiglonormal, 35,1 % étaient a
risque de dénutrition et 15,6 % avaient une démnrsévére. Une baisse d’appétit(p,01),
une réduction de la motricité ¢(p 0,001) et la présence de troubles cognitifs<(f,001)
étaient les trois facteurs favorisant la dénutnitbez les résidents de 'TEHPAD.

Discussion : Il est important de stimuler les sens des persodgéss pour favoriser leur
appétit, de leur proposer des activités physigdeptées a leurs capacités et des exercices de
stimulation intellectuelle afin de ralentir 'évaeion d’'une démence.

Conclusion : L'évaluation de I'état nutritionnel des résidente HEHPAD de Villers
Bretonneux a montré que pres de la moitié d’enireétait a risque de dénutrition ou dénutrie.
Les facteurs favorisant cette dénutrition étaierdg baisse d’appétit, une motricité limitée et
les troubles cognitifs.

Mots-clés : Personne agée / Malnutrition / Etablissement dessdie long séjour / Etat

nutritionnel / Evaluation nutritionnelle



